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Sepsis er en tilstand som rammer omtrent 7000 mennesker i Norge årlig. Omlag en tredjedel 
til halvparten av alle dødsfall i sykehus skyldes sepsis, som kommer av at det utvikler seg fort 
og krever rask identifisering og behandling. Sykepleieren er ofte den som jobber nærest 
pasienten, jeg har derfor valgt problemstillingen «Hvordan kan jeg som sykepleier tidlig 
identifisere sepsis, og forebygge septisk sjokk?». 
 
Oppgaven er en litteraturstudie som bygger på teoretisk-, forskningsbasert- og erfaringsbasert 
kunnskap. Jeg har funnet teori som omhandler sepsis, skåringsverktøy, forbedringsmodellen 
og en del av Patricia Benners sykepleieteori. Denne teorien er sammen med forskning og 
erfaringsbasert kunnskap brukt i drøftingen. Drøftingen er delt inn i tre deler; hvordan tidlig 
identifisere sepsis, hvordan forebygge septisk sjokk, og hvordan få en bedring. I avslutningen 
har jeg kommet frem til at det er flere faktorer som skal være tilstede for at sykepleier skal 
være i stand til å tidlig identifisere sepsis og forebygge septisk sjokk.  
 
















Sepsis is a condition affecting around 7000 people yearly in Norway. Approximately a third 
to half of all deaths in hospitals are attributable to sepsis, which is due to its rapid 
development and requirement of quick diagnosis and treatment. The nurse is frequently the 
health professional working most closely with the patient. I have therefore chosen the 
research question «How can I, as a nurse, timely identify sepsis and prevent septic shock?». 
 
This thesis is a literature review building on theoretical-, research- and experience-based 
knowledge. I have found theories/a theory relating to sepsis, scoring tool, the improvement 
tool and a section of Patricia Benner’s theory of nursing. This theory/ these theories , together 
with research and  experience based knowledge, is used in the discussion. The discussion is 
split into three parts; how to timely identify sepsis, how to prevent septic shock and how to 
achieve a better system for identifying and treatment for sepsis For my conclusion I have 
found that several factors have to be in place for a nurse to be able to timely identify and 
prevent sepsis and septic shock. 
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I dette kapittelet presenterer jeg hva oppgaven vil handle om. Jeg legger frem bakgrunn for 
valg av tema, hensikt og mål med oppgaven og presentasjon av problemstillingen. Videre 
presenterer jeg begrepsavklaringer og informasjon om oppgavens videre oppbygning. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Ca. 7000 mennesker opplever å få sepsis årlig i Norge (Stubberud, Andreassen, Rygh, Fjellet 
& Wilhelmsen, 2016, s. 94). Denne tilstanden kan utvikle seg fort og være svært alvorlig for 
pasientens liv. Så mange som en tredjedel til halvparten av dødsfall på sykehus skyldes sepsis 
(Konradsen & Lien, 2017, s. 609). 
 
Jeg har den siste tiden lest mye i media om utilstrekkelig behandling av sepsis ved norske 
sykehus, det ble da vekket en nysgjerrighet i meg for hva som kan gjøres for å gi pasienten 
den beste forutsetningen for å bli frisk igjen, og for at han skal kunne komme tilbake til sitt 
tidligere funksjonsnivå. Jeg har selv opplevd hvor raskt en pasient kan forverre tilstanden, og 
syns det er skummelt dersom dette ikke tas tak i umiddelbart. Statens helsetilsyn hadde en 
nasjonal gjennomgang om behandling av sepsis ved norske akuttmottak i september 2016. 
Der ble det avdekket en rekke avvik i norske sykehus. Helse Bergens tilsyn i 2016 viste at 
flertallet av pasienter med sepsis fikk forsinket behandling og at det forelå mangelfulle 
observasjoner (Helsetilsynet, 2016, s. 2). Jeg undret meg for hva som gjør at observasjonene 
og behandlingen blir mangelfull. Har sykepleiere manglende kompetanse på området? Skjer 
identifiseringen av sepsis for sent? Eller er det samarbeidet mellom de ulike fagfeltene som 
ikke fungerer?  
 
Sepsis kan oppstå hos pasienter i alle arenaer. Jeg mener da det er viktig at sykepleiere klarer 
å identifisere sepsis så tidlig som mulig uavhengig av hvor de jobber. Det er vanligvis vi 
sykepleiere som er mest tilstede hos pasienten, og vi har dermed et ansvar for pasienten og å 
kunne observere endringer i hans tilstand. Videre må vi ha kunnskap om hvordan pasienten 
skal behandles og hvordan man kan forebygge septisk sjokk og andre komplikasjoner. Jeg har 
et sterkt ønske om å lære mer om dette før jeg går ut i arbeidslivet som autorisert sykepleier, 




1.2 Hensikt og mål med oppgaven 
Hensikt med oppgaven er å finne ut hvordan man som sykepleier kan bidra til tidlig 
identifisering av sepsis ved bruk av gode observasjoner og klinisk blikk, og hvordan man kan 
forebygge utvikling av septisk sjokk ved bruk av ulike tiltak. Jeg håper at jeg tilegner meg 
kunnskap gjennom denne skriveprosessen som vil gjøre meg bedre rustet i arbeidet med 
sepsispasienter i min arbeidsfremtid. Videre håper jeg også at jeg gjennom å skrive denne 
oppgaven tilegner meg kunnskap, erfaring og innsikt i det å skrive en akademisk tekst.  
 
1.3 Presentasjon av problemstilling og avgrensning 
Problemstillingen jeg har valgt er følgende: 
 
«Hvordan kan jeg som sykepleier tidlig identifisere sepsis, og forebygge septisk sjokk?» 
 
Jeg har valgt å avgrense problemstillingen til pasienter over 18 år. Pasienten ligger på 
somatisk sykehus og har ikke fått påvist sepsis fra tidligere. Det kan både være pasienter som 
blir tatt i mot på akuttmottak med mistanke om infeksjon eller uavklart tilstand, eller det kan 
være inneliggende pasienter hvor sepsis utvikles i løpet av behandlingstiden. Jeg velger å 
omtale sykepleier som en kvinne og pasienten som en mann i denne oppgaven.   
 
1.4 Oppgavens oppbygning 
Jeg har delt denne bacheloroppgaven inn i fem hovedkapitler. Disse er innledning, metode, 
litteraturgjennomgang, drøfting og avslutning. I metodedelen presenterer jeg hvordan jeg har 
gått frem for å finne litteratur, hvilke databaser jeg har brukt, resultat av litteratursøk, 
vurdering av forskningsartikler og etiske retningslinjer. I litteraturgjennomgangen presenterer 
jeg relevant teori om sepsis, forbedringsmodellen og Patricia Benners sykepleieteori. Teorien 










I dette kapittelet har jeg presentert hvordan jeg har kommet frem til litteraturen jeg bruker, 
hvilke databaser som er benyttet, samt jeg har presentert og vurdert noen av 
forskningsartiklene jeg bruker i oppgaven.  
 
2.1 Hva er metode 
For å svare på problemstillingen i denne oppgaven, trenger jeg å finne kunnskap ved hjelp av 
en metode. Metoden beskriver hvilken fremgangsmåte jeg vil bruke for å hente inn ny 
kunnskap, eller for å etterprøve påstander som utgir seg for å være sanne (Dalland, 2007, s. 
83). Denne oppgaven er en litteraturstudie, det vil si at jeg samler inn relevant litteratur, går 
kritisk gjennom den og vurderer kvaliteten, analyserer og tolker resultatene og tilslutt 
sammenfatter resultatene (Thidemann, 2015, s. 79–80). Jeg skal ikke utvikle noen nye teorier, 
men bruke eksisterende forskning som allerede har kommet frem i annen litteratur.  
 
Jeg har både brukt naturvitenskapelig kunnskap og humanvitenskapelig kunnskap for å belyse 
problemstillingen i oppgaven min. Naturvitenskapelig kunnskap er forklarende, og finnes i 
teoridelen og i drøftingen hvor jeg blant annet skriver om hva sepsis er, hvordan den 
identifiseres og behandles. Humanvitenskapelig kunnskap er kunnskap som bygger på 
forståelse (Thidemann, 2015, s. 63). Erfaringer og teori fra Patricia Benner er 
humanvitenskapelig kunnskap. Naturvitenskapelig- og humanvitenskapelig kunnskap har jeg 
funnet i pensumlitteratur, annen faglitteratur, fagartikler, vitenskapelige artikler og i mine 
erfaringer.  
 
2. 2 Litteratursøk 
Da jeg hadde formulert problemstillingen måtte jeg finne litteratur som var relevant for å 
svare på denne. Jeg begynte med å gå gjennom relevant litteratur jeg har hatt som pensum i 
løpet av sykepleiestudiet. Jeg anser disse bøkene som trygge kilder, da de blir brukt i studiet. 




Da jeg skulle begynne å søke etter relevante forskningsartikler i ulike databaser laget jeg først 
et PICO-skjema. Et PICO-skjema er et hjelpemiddel for å finne gode søkeord, og dette ville 
hjelpe meg med å få så gode søk som mulig. Søkeord jeg har brukt er blant annet «Sepsis», 
«Systemic inflammatory response syndrome», «Septic shock», «Early diagnosis», «Organ 
dysfunction scores».  
 
Jeg begynte med å søke i CINAHL, dette er en database som viser tidsskriftsartikler, bøker, 
bokkapitler, avhandlinger og konferanserapporter innenfor sykepleie og helse (VID 
vitenskapelige høgskole, Udatert). Denne databasen har jeg brukt flere ganger i løpet av 
studiet, og jeg føler meg kjent med denne. I CINAHL headings brukte jeg søkeordene jeg 
hadde, og kombinerte med OR og AND. Tilslutt satt jeg igjen med 16 artikler. Av disse valgte 
jeg å bruke «Knowledge and Recognation of SIRS and Sepsis among Pediatric Nurses» 
(Jeffery, Mutsch & Knapp, 2014). Selv om denne artikkelen fokuserte på pediatriske 
sykepleiere, og jeg har valgt å utelukke pediatri i min oppgave, ville jeg undersøke om 
kunnskapen er overførbar. Jeg har også valgt å bruke «Comparison of qSOFA score and SIRS 
criteria as screening mechanisms for emergency department sepsis» (Haydar, Spanier, 
Weems, Wood & Strout, 2017).  
 
Deretter gikk jeg over i SveMed+, dette er en database hvor man kan finne artikler fra 
nordiske tidsskrifter innenfor medisin, helsefag og sykepleie (VID vitenskapelige høgskole, 
Udatert). I denne databasen fant jeg 11 artikler. Av disse valgte jeg «Nye sepsiskriterier kan 
føre til forsinket behandling» (Konradsen & Lien, 2017). 
 
The Cochrane Library er en database hvor man kan finne oppsummert forskning, og som viser 
effekten av behandlinger og forebyggende tiltak i helsevesenet (VID vitenskapelige høgskole, 
Udatert). I The Cochrane Library gikk jeg inn i Search Manager og søkt på Mesh-termer som 
i de andre databasene, jeg fikk et resultat på 31 artikler. Etter å ha sett gjennom disse artiklene 
valgte jeg å ikke bruke noen av dem i oppgaven min.  
 
British Nursing Index vektlegger sykepleie og jordmorfag og har et europeisk perspektiv på 
sykepleie, de dekker 270 engelskspråklige tidsskrifter (VID vitenskapelige høgskole, 
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Udatert). Jeg syns søket i Britisk Nursing Index var vanskelig da jeg fant mange resultater.  
Ved å bruke søkeordene «Severe sepsis» AND « Prevent» AND «Nursing» fant jeg tilslutt 
191 artikler fra år 2014-2018. Av disse valgte jeg «Early Sepsis Identification» 
(O’Shaughnessy, Grzelak, Dontsova & Braun-Alfano, 2017), denne stakk seg ut som den 
mest relevante forskningsartikkelen.  
 
Begrunnelse for hvorfor jeg valgte å bruke disse artiklene fremfor andre er at disse var mest 
relevante i forhold til tema i denne oppgaven. I tillegg ga disse mest ny kunnskap utover det 
jeg har lært gjennom sykepleiepensum.  
 
2.3 Resultat av litteratursøk med kildekritikk 
Jeg vil her presentere tre av artiklene som er mest brukt i oppgaven. Jeg har gått gjennom hver 
artikkel med sjekkliste fra Folkehelseinstituttet for å finne ut om dette er forskning jeg kan 
stole på (Folkehelseinstituttet, 2014b). Jeg har også forsikret meg om at alle artiklene er 




Den første artikkelen jeg vil presentere er «Comparison of qSOFA score and SIRS criteria as 
screening mechanisms for emergency department sepsis» av Haydar mfl. (2017). Dette er en 
kohortstudie hvor forskerne ønsket å sammenligne Quick Sequential Organ Failure 
Assessment (heretter qSOFA) og Systemisk Inflammatorisk Respons Syndrom (heretter 
SIRS) som skåringsverktøy for å kartlegge sepsis. Forskerne gjorde et randomisert utvalg der 
200 ble valgt ut av et utvalg på 1880 pasienter. Dette var tidligere septiske pasienter som 
hadde vært innlagt i akuttmottaket mellom september 2014 og september 2015. Forskerne 
gikk så gjennom journaler og så på vitale målinger, blodprøvesvar og dokumentasjon fra leger 
og sykepleiere. Resultatene viser at færre pasienter oppfylte qSOFA-kriteriene enn SIRS-
kriteriene. Det tok vesentlig lenger tid før qSOFA-kriteriene var oppfylt i forhold til når SIRS-
kriteriene ble oppfylt. Sensitiviteten for korrekt identifisering av de som døde på sykehuset 
var høyere ved bruk av SIRS fremfor qSOFA (Haydar mfl., 2017, s. 1730–1733). 
Sensitiviteten forteller hvor mange med sepsis som faktisk identifiseres med kartleggingen 
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(Folkehelseinstituttet, 2014a). Spesifisiteten der imot var langt høyere ved bruk av qSOFA 
enn ved SIRS. Spesifisiteten viser kartleggingens evne til å korrekt identifisere pasientene 
som ikke lider av sepsis (Folkehelseinstituttet, 2014a). Studien konkluderer med at qSOFA 
kan benyttes som et supplerende skåringsverktøy for å identifisere pasienter med sepsis og økt 
risiko for død, men at det ikke er tilstrekkelig som skåringsverktøy alene. Å bare benytte 
qSOFA kan føre til forsinket diagnostisering og behandling (Haydar mfl., 2017, s. 1730–
1733). 
 
Studien er liten og er blitt utført ved et sykehus der 200 tilfeller er inkludert. For å øke 
kvaliteten på studien kunne flere sepsistilfeller og flere sykehus vært inkludert i studien. En 
annen svakhet ved studien var at det var vanskelig å vurdere pasientens mentale status da det 
manglet objektive målinger som viser nettopp dette. Å vurdere endringer i mental status hos 
pasientgrupper som er demente eller som lider av psykisk utviklingshemninger kan også være 
vanskelig å dokumentere (Haydar mfl., 2017, s. 1730–1733). Funnene i denne artikkelen 
støttes av annen litteratur (Konradsen & Lien, 2017, s. 609–610). 
 
Artikkel 2: 
Neste artikkel jeg vil presentere er «Early sepsis identification» av O’Shaughnessy mfl. 
(2017). Hensikten med denne studien var å legge til rette for tidlig identifisering av sepsis ved 
å bruke skåringsverktøy og undervisning av ansatte på medisinske og kirurgiske avdelinger. I 
forkant av opplæring utførte sykepleierne en spørreundersøkelse som kartla kunnskapen om 
sepsis. I tillegg ble det undersøkt hvor mange sepsistilfeller som ble identifisert måneden før, 
hvor mange av disse som ble meldt fra til legen, og hvor lang tid dette tok. Alle sykepleiere 
fikk undervisning om sepsis, symptomer, retningslinjer, bruk av Skåringsverktøy for sepsis og 
kommunikasjonsverktøyet SBAR. Skåringsverktøy for sepsis og SBAR ble innført i den 
daglige sykepleieutøvelsen. Etter undervisningen ble sykepleierne som utførte første 
spørreundersøkelsen bedt om å utføre en ny. Studien viste å ha god effekt både på 
sykepleiernes kunnskapsnivå og på hvor mange sepsistilfeller som ble oppdaget, hvor mange 
som ble meldt fra til legen og hvor lang tid dette tok. Etter de gode resultatene anbefalte 
forskningslederne alle medisinske og kirurgiske avdelinger på disse sykehusene å innføre 




Studien ble gjennomført i USA på to avdelinger i to forskjellige sykehus med lignende 
pasientgruppe og akuttgrad. Spørreundersøkelsene som ble gjennomførte ved avdelingene 
hadde en deltakelsesgrad på 77,3% og 63,5%, og frafall på 22,7% og 32,1% på andre 
spørreundersøkelse etter undervisning. Dette vurderer jeg til en noe lav deltakelsesgrad og det 
kan ha påvirket resultatet som viser kunnskapsnivået til sykepleierne. Det kan tenkes at 
sykepleierne med mest ansvar, mest erfaring og kanskje mer kunnskap ikke tok seg tid til å 
svare på spørreundersøkelsene fordi de var opptatt med andre oppgaver.  Samtidig er det 
vanskelig å vite om resultatene kan være representative for sykepleiere i Norge, da 
utdanningen er oppbygget annerledes og arbeidsplassene har andre retningslinjer 
(O’Shaughnessy mfl., 2017, s. 249–250). Resultatene støttes av andre forskningsartikler som 
viser at sykepleiere ikke har et tilstrekkelig kunnskapsnivå om sepsis og at sykepleiere som 
nylig hadde fått undervisning om sepsis hadde bedre resultater enn dem som ikke hadde fått 
dette (Hengel, Visseren, Meima-Cramer, Rood & Schuit, 2016, s. 6). Resultatene viser også at 
ved å gjennomføre undervisning og å innføre retningslinjer i avdelingen forbedres 
identifiseringen og behandlingen av sepsis, og dette resultatet syns jeg er overførbart til oss i 
Norge (O’Shaughnessy mfl., 2017, s. 252).  
 
Artikkel 3: 
Den siste artikkelen jeg vil presentere er «Knowledge and Recognition of SIRS and Sepsis 
among Pediatric Nurses» av Jeffrey mfl. (2014). Hensikten med denne studien er å kartlegge 
pediatriske akuttsykepleieres kunnskap om SIRS-kriterier, retningslinjer for sepsis og 
betydningen av å oppdage SIRS-kriteriene. 242 sykepleiere deltok i en kvantitativ 
spørreundersøkelse som undersøkte demografiske forhold, gjenkjennelse av SIRS og 
retningslinjer for sepsis, og sykepleiernes holdninger til betydningen av å kjenne igjen SIRS-
kriteriene. Resultatene av spørreundersøkelsen viste gode tall på at sykepleiere klarte å 
gjenkjenne tegn på septisk sjokk, men at å identifisere sepsis i tidlig fase var vanskelig for 
mange. Sammenlagt viste testresultatene at sykepleierne manglet mye kunnskap, og det ble 
anbefalt undervisning som kan øke kunnskapen og ruste dem i å identifisere sepsis på et 




I denne studien deltok kun 16% av de kvalifiserte deltakerne. Dette er en svært liten andel og 
det skaper tvil om dette kan være representativt for pediatriske sykepleiere ved dette 
sykehuset. Til tross for lav responsrate, viser de demografiske dataene at de som deltok var i 
forskjellige aldersgrupper, jobbet på forskjellige avdelinger, hadde ulike utdanningsnivåer og 
antall år med arbeidserfaring. Dette viser at sykepleiere med forskjellig bakgrunn deltok, og 
gjør resultatene mer representative (Jeffery mfl., 2014, s. 273). Jeg har i denne oppgaven tatt 
utgangspunkt i at resultatene fra denne studien kan overføres til sykepleiere som ikke jobber i 
pediatriske avdelinger, men det er likevel en fare for forskjeller siden det kan være andre 
SIRS-kriterier for barn enn for voksne alt ettersom hvilken aldersgruppe barnet er i. Siden jeg 
også har funnet andre artikler som støtter funnet av at sykepleiere har dårlig kunnskap om 
emnet, ønsker jeg likevel å bruke denne i min oppgave (O’Shaughnessy mfl., 2017, s. 249). 
Det var et godt utvalg som laget spørreundersøkelsen, dette øker validiteten (Jeffery mfl., 
2014, s. 272). 
 
2.4 Etiske retningslinjer 
Som helsepersonell har man et ansvar for å overholde taushetsplikt og dermed anonymisere 
situasjoner man har opplevd i praksis og arbeidslivet i en slik grad at personene det gjelder 
ikke kan bli gjenkjent (Helsepersonelloven, 1999, § 21). Når jeg skriver om egne erfaringer 
vil jeg sørge for at taushetsplikten overholdes.   
 
Videre har jeg et ansvar for å oppgi hvordan jeg har kommet frem til den kunnskapen jeg 
bruker. Jeg vil sette meg inn i hvordan jeg henviser til kilder jeg bruker på en korrekt måte, og 









I litteraturgjennomgangen presenterer jeg teori som jeg syns er relevant for denne oppgaven. 
For å svare på problemstillingen har jeg valgt å hente inn teori som omhandler hva sepsis er, 
hvordan det utarter seg, hvilke observasjoner og behandling som er viktige og hvilke 
skåringsverktøy som kan brukes. Videre har jeg presentert teori om forbedringsmodellen og 
en del av Patricia Benners sykepleieteori. Teorien som presenteres her legger grunnlaget for 
drøftingen som kommer i neste kapittel.  
 
3.1 Sepsis 
Sepsis defineres som «livstruende organdysfunksjon forårsaket av en dysregulert vertsrespons 
på infeksjon» (Konradsen & Lien, 2017, s. 609). Tilstanden kalles ofte blodforgiftning på 
folkemunne og er et økende problem, som blant annet skyldes at vi lever lenger og har en 
økning i resistente bakterier (Stubberud, 2015, s. 690). Denne tilstanden oppstår når 
mikroorganismene fra en infeksjon kommer ut i blodbanen, formerer seg og skiller ut 
giftstoffer. Disse giftstoffene forstyrrer de normale funksjonene i kroppen, og det oppstår en 
ukontrollerbar organsvikt som følge av reguleringsmekanismer som svikter (Stubberud mfl., 
2016, s. 94). Kroppen befinner seg i en tilstand hvor infeksjonen ikke lenger er begrenset til et 
lokalt område, men som finnes i hele kroppen. Signalstoffer som histamin og 
komplementfaktorer frigjøres i alle organer og igangsetter en livstruende prosess hvor 
sirkulasjonen etter hvert vil kunne svikte (Wyller, 2014, s. 912). Sepsis kan føre til 
konsekvenser som svikt i pasientens sirkulasjon- og respirasjonssystem, akutt nyreskade og 
disseminert intravaskulær koagulasjon (heretter DIK) (Stubberud, 2015, s. 691). Jeg velger å 
ikke utdype disse konsekvensene mer i oppgaven da fokuset vil ligge på å forebygge denne 
utviklingen.  
 
3.1.1 Septisk sjokk 
Sjokk er en sirkulasjonssvikt som kan føre til skade i en rekke organer og død (Tjade, 2013, s. 
112). Dette er en fryktet tilstand som leger og sykepleiere må jobbe for å forebygge og starte 
behandling på tidlig. Septisk sjokk er definert som sepsis med varig hypotensjon eller 
hypoperfusjon (Stubberud mfl., 2016, s. 94). Kroppens dårlige perfusjon fører til et 
utilstrekkelig nivå av oksygen i cellene, og som videre gir en anaerob forbrenning der glukose 
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brytes ned og det oppstår en opphopning av laktat i kroppen. Det sure miljøet vil etter hvert 
skade cellene, og dersom celleskaden får fortsette vil cellene dø (Haugen, 2008, s. 119).  
 
Septisk sjokk er en form for distributivt sjokk. Sjokket oppstår på grunn av at årene dilaterer 
så mye av blodmengden ikke klarer å fylle karene. Ved denne tilstanden vil pasienten 
vanligvis ha varm, rød og tørr hud i som senere kan gå over til kald, klam og blek hud. Det 
kan være vanskelig å oppdage septisk sjokk da vi vanligvis ser etter kald, klam og blek hud, 
noe som ikke viser seg før pasienten er kritisk syk (Haugen, 2008, s. 119–120).  
 
3.1.2 Symptomer og funn 
Symptomene ved sepsis kan variere fra person til person, men vanligvis forekommer 
infeksjonstegn som høy feber eller lav kroppstemperatur, frostrier, nedsatt allmenntilstand, 
tachykardi og høy respirasjonsfrekvens. Hypotensjon og redusert mental funksjon kan være 
tegn på at sirkulasjonen er i ferd med å svikte, og pasienten utvikler etterhvert septisk sjokk 
(Wyller, 2014, s. 913). Personer med redusert immunforsvar er særlig i fare for 
sepsisutvikling, dette kan være pasienter med brannskader, kreft, diabetes, aids, nyfødte, eldre 
og pasienter med urinkateter eller PVK/SVK (Tjade, 2013, s. 113).  
 
Pasienten har ofte høy CRP. Noen mikroorganismer fører til rask sykdomsutvikling som gjør 
at pasienten går i septisk sjokk før CRP har rukket å stige. Man bør derfor ha i bakhodet at det 
kan foreligge en alvorlig infeksjon selv om CRP er lav. Leukocyttnivået er vanligvis forhøyet, 
men ved særlig virulente mikroorganismer kan leukocyttnivået være lavere enn normalt. Ved 
å ta en blodgassanalyse kan det påvises metabolsk acidose ved å se på laktatverdien, som 
viser at det er fare for utvikling av septisk sjokk. Er det mistanke om multiorgansvikt kan 
blodgassanalysen fortelle noe om pasientens lungefunksjon. For å undersøke pasientens lever- 
og nyrefunksjon vil man vurdere transaminaser, bilirubin og kreatinin på blodprøvene. 
Blodplater, INR, cefotest og D-dimer forteller oss om hemostasemekanismene og om 
pasienten står i fare for å utvikle DIK, som fører til blødninger og trombedannelser. 
Blodkultur er en viktig undersøkelse som benyttes for å påvise bakterier i blodet, og hvilken 




Man må prøve å finne ut hvilken infeksjon sepsisen stammer fra, dette kalles 
infeksjonsfokuset. Dersom man ikke har noen mistanker om hvor det kan være må man ta 
undersøkelser som urinstiks (avdekker pyelonefritt), røntgen thorax (avdekker pneumoni), 
eller dyrkning av eventuelt sårsekret, abscessinnhold osv. (Wyller, 2014, s. 914).    
 
3.1.3 Kliniske observasjoner  
For at sykepleieren skal kunne identifisere sepsis på et tidlig tidspunkt må hun være i stand til 
å ta observasjoner og å vurdere disse.  Sykepleieren må bruke sansene sine; ved å se, høre, 
lukte, kjenne og ved å samtale med pasienten får sykepleieren et inntrykk av situasjonen. 
Sykepleiers observasjonsevne kan variere ut i fra hvor erfaren hun er og hvor velutviklet 
hennes kliniske blikk er. Klinisk blikk er sykepleierens evne til å observere pasienten og å 
hente informasjon om pasientens tilstand. Det kliniske blikket består av å være i stand til å 
sanse og oppfatte, å være oppmerksom, å ha teoretisk kunnskap om relevante fenomener og å 
ha erfaringer som er reflektert over. For å vurdere observasjonene trenger sykepleieren 
teoretisk kunnskap, for eksempel må sykepleieren vite hva sepsis er og hvordan dette utarter 
seg for å kunne mistenke diagnosen (Kristoffersen, 2011a, s. 177–178). 
 
Dersom sykepleieren skal ha kompetanse til å identifisere sepsis og forebygge septisk sjokk 
må hun være kvalifisert til å ta avgjørelser, og til å handle. For å være kvalifisert trenger man 
oppdatert kunnskap om emnet, både teoretisk og praktisk. Teoretisk kunnskap tilegner man 
seg gjennom å lese faglitteratur og å holde seg oppdatert på nyere forskning, men det er også 
viktig med praktisk og erfaringsbasert kunnskap for å kunne se symptomene og dermed 
identifisere sepsis på et tidlig stadium. Sykepleieren må da vite hvilke observasjoner hun skal 
ta, hvilken utredning pasienten må gjennom og hvordan prosedyrer skal utføres. For eksempel 
hvordan hun skal legge inn et kateter for å måle timediurese. Erfaringsbasert kunnskap kan gi 
sykepleieren en fornemmelse om at noe er galt før dette slår ut på objektive målinger 
(Kristoffersen, 2011a, s. 162–164).   
 
Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24-7» anbefaler at man begynner å kartlegge 
pasientens vitale funksjoner ved å gå gjennom primærundersøkelsen ABCDE 
(Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017). Denne undersøkelsen brukes på pasienter som er kritisk 
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og akutt syke, og som trenger en hurtig og systematisk undersøkelse for å finne alvorlige 
tilstander og svikt (Forstrønen, 2008, s. 63).  
A Airways (luftveier) 
B Breathing (respirasjon) 
C Circulation (sirkulasjon) 
D Disability (bevissthet, nevrologi) 
E Expose/environment (oversikt og omgivelser) 




dersom pasienten er bevisstløs må sykepleier starte med å sjekke at pasienten puster og at han 
har frie luftveier. Når dette er bekreftet kan hun gå videre til å observere respirasjon ved å 
telle respirasjonsfrekvens, se på respirasjonsmønster, høre etter respirasjonslyder og se om 
pasienten har tegn til cyanose. Sepsispasienter som er tidligere lungefriske bør ha over 95 % i 
arteriell oksygenmetning, dersom den er under dette kan legen rekvirere oksygen. Det bør tas 
blodgass minst hver 8. time (Stubberud, 2015, s. 694). Resultatene fra blodgassen vil vise om 
pasienten trenger oksygentilskudd, ventilasjonsstøtte, eller om det er svikt i respirasjonen. I 
tillegg vil pasientens syre-base-forhold tydeliggjøres (Almås, Bakkelund, Thorsen & 
Storknæs, 2010, s. 133). 
 
Etter at sykepleier har observert luftveier og respirasjon og igangsatt nødvendige tiltak, kan gå 
videre til å undersøke pasientens sirkulasjons. Observasjonene her er viktige for å vurdere om 
pasienten kan være i sjokk eller ikke. Puls, blodtrykk, middelarterietrykk (heretter MAP) og 
sentralt venetrykk er viktige målinger som må tas. Videre må sykepleier følge med på at 
diuresen er tilstrekkelig, pasienten bør derfor få lagt inn et permanent kateter som måler 
timediurese.  Andre viktige observasjoner er å se etter hudforandringer og å ta viktige 
blodprøver. Blodprøver som må tas er blant annet Hb, trombocytter, laktat og ulike 
koagulasjonsverdier mm. (Stubberud mfl., 2016, s. 96). 
 
Når sykepleieren er ferdig med å observere sirkulasjon og igangsette eventuelle tiltak 
observerer hun pasientens mentale status. Glasgow coma scale (heretter GCS) er et 
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skåringsverktøy som kan benyttes. GCS undersøker bevissthetsnivået til pasienten ved å se 
observere pasientens verbale respons, motoriske respons og om pasienten åpner øynene 
normalt (Mastad & Gulbrandsen, 2015, s. 823). Sepsispasienter har økt risiko for å utvikle 
delirium, dette kan sykepleier undersøke ved å bruke vurderingsverktøyet CAM (Stubberud, 
2015, s. 697) 
 
I tillegg til observasjonene som er nevnt må sykepleieren ha et fokus på å observere 
infeksjonsparametere. Dette kan hun gjøre ved å ta blodprøver som viser leukocytter og CRP, 
og ved å ta temperaturen.  Infeksjonsfokuset bør avdekkes for å kunne behandle sepsisen mer 
effektivt: har pasienten nettopp gjennomgått kirurgi? Har han lungebetennelse? Sepsis kan 
fort føre til svikt i ulike organsystemer og dette bør sykepleieren være observant på, for 
eksempel kan hun følge med på om nyrene fungerer optimalt ved å se på urinproduksjonen og 
blodprøvesvar (Wyller, 2014, s. 913–914). 
 
Sykepleier har dokumentasjonsplikt og skal dokumentere observasjoner som blir gjort, samt 
planlagt og gjennomført sykepleie og effekten av denne. Dokumentasjoner har til hensikt å 
blant annet sikre pasientens sikkerhet og bedre kommunikasjonen mellom helsearbeidere, 
pasienter og pårørende (Dahl, 2011, s. 21). For å vurdere om pasienten er i en bedringstilstand 
eller forverringstilstand må sykepleier og annet helsepersonell ha tilgang på dokumentasjon 
som viser hvordan pasientens tilstand har vært tidligere og hvordan de vitale målingene var.  
 
3.1.4 Behandling 
Noen ganger kan det ta tid å finne ut hvilken mikroorganisme som er årsak til infeksjonen. På 
grunn av fare for pasientens liv vil man igangsette bredspektret antibiotika intravenøst. Når 
man har fått svar på prøvene, kan man bytte over til en mer målrettet antibiotika (Wyller, 
2014, s. 914). Ved tidlig antibiotikabehandling vil over 80 % overleve, men etter at pasienten 
har utviklet sjokk og multiorgansvikt blir prognosen dårligere, og dødeligheten kan være opp 
mot 70 % (Tjade, 2013, s. 113). Blodkultur og andre dyrkningsprøver som for eksempel 
neseprøve, halsprøve, ekspektorat, urinprøve, pussprøve fra sår og spinalvæske, må tas før 
antibiotikabehandlingen igangsettes (Andreassen, Stubberud, Fjellet & Wilhelmsen, 2010, s. 
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88). Utenom den generelle behandlingen med antibiotika, må man vurdere behandling mot 
infeksjonsfokuset. For eksempel kan en abscess dreneres (Wyller, 2014, s. 914). 
 
Behandlingstiltakene deles inn i de som bør gjøres før det har gått 3 timer, og de som bør 
gjøres før det har gått 6 timer fra symptomer på sepsis ble oppdaget.  
Tiltak før det har gått 3 timer: 
1. Måle pasientens laktatnivå 
2. Å ta blodprøver og andre mikrobiologiske prøver før antibiotika administreres 
3. Antibiotikaadministrasjon innen 1 time fra symptomene på sepsis ble oppdaget 
4. Administrere intravenøs væskebehandling med krystalloider ved hypotensjon eller s-
laktat > 4 mmol/L 
Tiltak før det har gått 6 timer: 
1. MAP skal holdes over 65 mm Hg, dersom ikke væskebehandling har ønskelig effekt 
bør vasoaktive legemidler administreres 
2. Ved arteriell hypotensjon selv med væskebehandling eller laktatverdien > 4 mmol/L 
skal CVP og Sentralvenøs metning måles 
3. Ved tidligere forhøyet laktatverdi i serum skal denne måles igjen 
(Stubberud, 2015, s. 693). 
 
Videre må sykepleier dokumentere målinger hver 15. min/30. min/60. min avhengig av 
pasientens tilstand (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017). Det må overvåkes med tanke på 
organsvikt, sjokk og effekt av behandlingen. Dersom pasienten har begynnende organsvikt må 
organstøttende behandling iverksettes (Helsedirektoratet, 2013). Utvikler pasienten septisk 
sjokk trenger han oksygentilførsel, aggressiv væskebehandling, behandling av elektrolytt- og 





3.1.5 Skåringsverktøy for identifisering av sepsis 
De ulike skåringsverktøyene består av vurderingsskjema som er et hjelpemiddel for 
sykepleieren til å kartlegge pasientens tilstand. SOFA blir nevnt, men ikke utdypet mer i 
oppgaven da det er nødvendig med laboratoriesvar som kan ta lang tid å vente på. Disse 
skåringsverkøyene brukes for risikovurdering og diagnostisering (Hernæs, 2017). 
 
Frem til 2016 var det SIRS-kriteriene som ble brukt ved diagnostisering av sepsis. På grunn 
av manglende spesifisitet og sensivitet ble SIRS byttet ut med SOFA og qSOFA som 
skåringsverktøy (Laake, 2016). Siden SOFA og qSOFA er relativt nytt i norske sykehus vil 
jeg også definere SIRS under dette punktet.  
 
For å stille sepsis som diagnose må det foreligge mistanke om infeksjon og endring i SOFA-
skår som må være over eller lik 2. SOFA kategoriserer organsvikten fra 0-4, og ser på 
organsystemene respirasjon, koagulasjon, leverfunksjon, sirkulasjon, sentralt nervesystem og 
nyrefunksjon (Stubberud mfl., 2016, s. 94). 
 
qSOFA er en forenklet utgave av SOFA og viser om pasienten har et alvorlig infeksjonsforløp 
(Stubberud mfl., 2016, s. 94). Det er som oftest denne sykepleiere forholder seg til.  
Det er tre kriterier:  
1. respirasjonsfrekvens over eller lik 22/min  
2. akutt endret mental status  
3. systolisk blodtrykk er under eller lik 100 mm Hg. 
For hvert av kriteriene som oppfylles gis det 1 poeng. Ved infeksjon og qSOFA-skår på over 
eller lik 2 skal behandling iverksettes (Norsk elektronisk legehåndbok, 2016). 
 
SIRS-kriteriene består av fire kriterier der minst to må være oppfylt for at SIRS skal være 
positiv. 
Kriteriene er: 
1. kroppstemperatur over 38℃ eller under 36℃ 
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2. puls over 90/min 
3. respirasjonsfrekvens over 20/min eller hypokapni der pCO2 er under 4,3 kPa i 
blodgass 
4. leukocytter over 12 x 109/L eller under 4 x 109/L eller over 10 % umodne leukocytter 
(Helsedirektoratet, 2013) 
 
3.2 Forbedringsmodellen  
For å tilpasse tiltak til lokale forhold på den aktuelle avdelingen og for å få fortgang på 
forbedringen man ønsker, kan forbedringsmodellen brukes. Denne modellen passer godt til å 
forbedre rutinene når det kommer til å identifisere sepsis og å forebygge septisk sjokk i de 
forskjellige avdelingene. Den ønsker å minke avstanden mellom det vi gjør og det vi skal 
gjøre. I første omgang planlegges forbedringen ved bruk av tre spørsmål: 
1. Hva vil vi oppnå? 
2. Hvordan vet vi at endring er en forbedring? 
3. Hvilke endringer kan vi gjøre for å føre til forbedringer? 
Hver enhet setter seg mål for sin forbedring, disse bør inneholde hvilken forbedring som 
ønskes, innen når og for hvem. Målene må være målbar, for eksempel kan dette være et tall på 
hvor mange av pasientene med sepsis som skal ha fått antibiotika innen det har gått 1 time 
(Pasientsikkerhetsprogrammet, Udatert). 
 
Når de tre grunnleggende spørsmålene er svart på, skal man begynne å teste ut hvordan dette 




PDSA-test (Pasientsikkerhetsprogrammet, Udatert). 
 
I starten testes en liten gruppe hvor det kan gjøres små justeringer etter hvert som man ser hva 
som fungerer bra og dårlig. Man vil utføre hyppige målinger og holde øye med 
prosessindikatorer og resultatindikatorer. Prosessindikatorer forteller oss hvor bra 
arbeidsforløpet er, for eksempel hvor mange med sepsis eller mistanke om sepsis som har fått 
antibiotika innen 1 time i den gitte perioden. Resultatindikatorer forteller oss om utfallet. 
Jevnlig måling vil vise om enheten klarer å utføre tiltakene som en del av sine daglige 
arbeidsoppgaver, og om de fører til forbedrede resultater over tid. Etter hvert vil man finne 
den metoden som fungerer best i sin enhet, og man kan da implementere tiltakene for fullt. 
Målingene bør utføres hyppig frem til resultatene har vært stabile i en periode på seks 
måneder, deretter kan man utføre stikkprøver en gang i blant for å sikre seg om at man ikke 
har gått tilbake til gamle vaner (Pasientsikkerhetsprogrammet, Udatert). 
 
3.3 Patricia Benners sykepleieteori 
I denne bacheloroppgaven har jeg valgt å bruke Patricia Benners teori «Fra novise til 
ekspert». Patricia Benners forskning er praksis-nær og sykepleierens egne erfaringer står i 
fokus. Hennes mål var å få frem den sykepleiekliniske kunnskapen. Patricia Benner mener 
sykepleien er en humanistisk vitenskap og hun er inspirert av Virginia Hendersons måte å 
tenke på.  
 
Fra novise til ekspert handler om utviklingen sykepleier går gjennom fra nyutdannet og 
uerfaren til ekspertsykepleier. Jeg valgte denne teorien fordi jeg mener det er interessant å se 
på om fasene sykepleier går igjennom fra uerfaren til erfaren spiller inn på tidlig identifisering 
av sepsis og forebygging av septisk sjokk. Patricia Benner har også andre teorier: Sammen 
med Judith Wrubel ga hun ut boken «The Primacy of Caring» i 1989, og tenkningen rundt 
sykepleie ble i denne boken tatt utgangspunkt i fra Patricia Benners bok «Fra novise til 




Patricia Benners teori bygger på Dreyfus-modellen som ble utviklet av brødrene Stuart og 
Hubert Dreyfus. Denne omhandler tilegnelse av erfaringer og ferdigheter. Modellen baseres 
på studier av sjakkspillere og flypiloter, og viser at en student vil gå gjennom fem trinn i 
læringsprosessen før han blir ekspert. Disse trinnene er novise, nybegynner, kompetent, 
kyndig og ekspert. Stadiene viser endringer mellom tre ulike kompetanseområder;   
1. Studenten går fra å være avhengig av regler, prinsipper og retningslinjer til å kunne ta 
i bruk sin egen erfaring.  
2. Studenten utvikler en annen oppfattelse av anstrengende situasjoner, slik at det blir 
enklere for studenten å prioritere hvilke oppgaver som er viktigere enn andre.  
3. Studenten blir en engasjert deltaker fremfor å være en utenforstående observatør.  
(Benner, 1995, s. 29). 
 
Ved å studere sykepleiestudenter, uerfarne sykepleiere og erfarne sykepleiere undersøkte 
Patricia Benner om Dreyfus-modellen kunne overføres til sykepleierfaget. Teorien viser 
gangen fra novise til ekspert og forteller noe om hvordan sykepleieren utvikler seg fra 
uerfaren til erfaren. Sykepleieren vil i hver situasjon befinne seg på et av ferdighetstrinnene, 
men hvilket trinn hun befinner seg på kan variere fra situasjon til situasjon. Sykepleieren kan 
for eksempel falle tilbake på novisenivå dersom hun havner i en situasjon hun ikke er kjent 
med og føler seg usikker i, mens hun i andre situasjoner vil utøve sykepleie som ekspert 
(Benner, 1995, s. 35). 
 
Videre vil jeg gå gjennom de ulike kompetansetrinnene Patricia Benner utdyper i teorien. 
Novise er det første kompetansetrinnet i teorien. Sykepleieren har ikke fått erfaring i 
situasjonene hun forventes å delta i. For å kunne få erfaring og tilegnelse av ferdigheter, blir 
hun opplært i å kunne ta grunnleggende observasjoner og vurderinger innenfor for eksempel 
blodtrykk, puls, oksygenmetning, temperatur, vekt, respirasjonsfrekvens, inntak av mat og 
drikke, eliminasjon osv. Slik vil hun kunne vurdere pasientens tilstand selv om hun ikke har 
erfaring med situasjonen i seg selv. Sykepleieren får også opplæring i kontekstfrie regler som 
skal veilede henne i forhold til de ulike observasjonene. Denne måten å jobbe på vil gjøre 
sykepleieren mindre fleksibel i sin utøvelse, og det er vanskelig for henne å vite hvilke tiltak 
det er viktigst å utføre i den gitte situasjonen. Dette vil gjelde innenfor hvert nytt felt 
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sykepleierstudenten går inn i: hun har ofte dårlig erfaring, og kunnskapen hennes kan være 
begrenset av det hun har lært gjennom pensum. Dette kan også oppleves av erfarne 
sykepleiere som begynner å jobbe innenfor et nytt felt de ikke er kjent med fra før; også de 
kan falle tilbake på novisestadiet(Benner, 1995, s. 35). 
 
Sykepleieren er avansert nybegynner når hennes presentasjon er på et akseptabelt nivå. 
Sammen med retningslinjer har hun har begynt å opparbeide seg erfaringer, som hjelper 
henne å gjenkjenne meningsfulle faktorer i situasjonen. Retningslinjene alene er ikke nok, og 
erfaringer må til for å kunne tolke det hun observerer. For eksempel kan en meningsfull faktor 
være å vite når pasienten er klar for å lære. For å vite dette er ikke de kontekstfrie reglene som 
novisen bruker nok. Sykepleieren må ha erfaring fra tidligere med pasienter i samme 
situasjon. Sykepleieren som er i denne fasen vil fortsatt ikke kunne skille mellom hva som er 
viktigst og som må prioriteres i den gitte situasjonen (Benner, 1995, s. 36–37). 
 
Etter 2-3 år i samme jobb vil sykepleieren vanligvis være kompetent. Hun vil da ha 
langsiktige planer og mål som vil organisere arbeidsdagen hennes. Sykepleieren har lært seg å 
prioritere det viktige fremfor det mindre viktige. Det som skiller den kompetente sykepleieren 
fra den kyndige sykepleieren er at hun ikke har den samme hurtigheten og smidigheten, men 
på grunn av god planleggingsevne klarer hun likevel å opprettholde effektivitet og god 
kontroll (Benner, 1995, s. 39–40). 
 
Den kyndige sykepleieren ser en situasjon som en helhet, og hun ser situasjonens betydning i 
sammenheng med langsiktige mål. Sykepleieren har forventninger om hva som kan skje i en 
situasjon, og hvordan hun skal håndtere dette. Denne evnen til å være forberedt gjør henne til 
en bedre beslutningstaker (Benner, 1995, s. 40–41). 
 
Ekspertsykepleieren er ikke lenger avhengig av regler og retningslinjer. Hun har opparbeidet 
seg så mye erfaring at hun er i stand til å se problemet uten å bruke tid på handlinger som har 
lavere prioriteringer og alternative diagnoser. Når uventede situasjoner oppstår har hun 
handlingsberedskap klar. Hun vet straks hva som er rett å gjøre uten å måtte analysere og 
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vurdere ulike handlingsalternativer, dette gjelder ikke i situasjoner hun ikke har tidligere 

























I dette kapittelet bruker jeg teori fra artiklene jeg har presentert i metodekapittelet, og teori jeg 
har presentert i teorikapittelet og drøfter dette for å svare på min problemstilling:  
 
Hvordan kan jeg som sykepleier tidlig identifisere sepsis, og forebygge septisk sjokk?  
 
4.1 Hvordan tidlig identifisere sepsis? 
Det er flere faktorer som må være tilstede for å kunne identifisere sepsis. På den ene siden må 
sykepleieren ha oppdatert kunnskap om hva sepsis er og hvordan det utarter seg, på den andre 
siden må sykepleieren faktisk gå inn til pasienten, ta målingene og vurdere disse, og hun må 
følge med på den videre utviklingen. En tredje faktor som hjelper sykepleieren å identifisere 
sepsis er erfaring. En sykepleier lærer av sine erfaringer og vil etter hvert kunne kjenne igjen 
noe hun har sett tidligere, eller har lært av tidligere feil (Kristoffersen, 2011a, s. 178). En god 
kultur i en avdeling kan være å se tilbake på situasjoner, diskutere dem og lære av dem. For 
eksempel kan man etter at man har hatt en pasient med sepsisutvikling kunne se tilbake og 
diskutere om det er noe man kunne ha tolket annerledes og når man skulle ha fanget opp at 
pasienten var alvorlig syk.  
 
I kombinasjon med ABCDE-undersøkelse er det to skåringsverktøy som kan brukes; SIRS og 
qSOFA. Begge har sine fordeler og svakheter. Det er qSOFA som er anbefalt å bruke i dag, 
men jeg har selv erfart at SIRS fortsatt er i bruk hos mange ansatte i sykehuset. Etter å ha 
snakket med en kirurg fikk jeg vite at han kombinerte begge skåringsverktøyene, da han ikke 
stolte på qSOFA alene.   
 
SIRS var tidligere skåringsverktøyet som ble brukt, men var lite spesifikt ved at pasienter som 
ikke hadde sepsis oppfylte kriteriene, og dessuten at pasienter med infeksjonsutløst organsvikt 
ikke ble fanget opp (Laake, 2016, s. 982). Steinar Konradsen (2017, s.609) hevder at qSOFA 
kan føre til forsinket behandling. SIRS-kriteriene har vist seg å oppfylles tidligere enn 
qSOFA-kriteriene og behandlingen kan dermed bli utsatt. Ved å bruke SIRS-kriteriene kan 
man i noen tilfeller identifisere og starte behandling av alvorlige infeksjoner tidligere enn ved 
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å vente på at qSOFA-kriteriene oppfylles (Konradsen & Lien, 2017, s. 609–610). Haydar mfl. 
(2017) sammenlignet SIRS og qSOFA. Av 200 septiske pasienter oppfylte 94,5 % SIRS-
kriteriene, mot 58,3 % som oppfylte qSOFA-kriteriene. Hva skjer med pasientene som ikke 
oppfyller qSOFA-kriteriene? Kan det tenkes at sykepleier og lege stoler på disse resultatene 
og konkluderer med at det ikke foreligger sepsis? i så fall kan det gi alvorlige konsekvenser 
for den enkelte pasient. På en annen side kan det tenkes at en hel del av de som oppfyller 
SIRS-kriteriene aldri utvikler sepsis? Pasientene som oppfyller qSOFA-kriteriene kan være 
sykere enn en del av dem som oppfyller SIRS-kriteriene. SIRS tar ikke høyde for 
organdysfunksjon slik som qSOFA gjør og fanger derfor opp en større pasientgruppe. 
Resultatet av dette kan være at infeksjonspasienter som er i faresonen for å utvikle septisk 
sjokk og organdysfunksjon ikke får riktig behandling før de havner i en forverret tilstand. Fra 
ankomst på akuttmottaket til det ble dokumentert at pasienten oppfylte SIRS-kriteriene tok det 
gjennomsnittlig 47,1 minutter. Gjennomsnittlig tid for qSOFA var 84 minutter (Haydar mfl., 
2017, s. 1731). Dette viser at det tar vesentlig lenger tid å identifisere sepsis ved å bruke 
qSOFA alene, og dette kan i verste fall føre til at liv som kunne vært reddet går tapt.  
 
Hans Flaatten (2017, s. 24) påstår at et stort problem er at helsepersonell ikke klarer å fange 
opp sepsis, og prognosen forverres ettersom tiden går. Det viktigste tiltaket for å forhindre 
død i forbindelse med sepsis er nettopp tidlig behandlingsstart for å unngå septisk sjokk og at 
organene svikter (Tjade, 2013, s. 113). For å forhindre at septiske pasienter får forsinket 
identifisering av diagnose bør en unngå å stole blindt på qSOFA (Haydar mfl., 2017, s. 1733). 
En bør være litt «paranoid» sykepleier og stole på sin helhetlige vurdering. Sykepleier kan 
kombinere qSOFA med andre observasjoner som tyder på at pasienten har en alvorlig 
infeksjon, for eksempel bør frostrier vekke en mistanke hos sykepleieren og blodkultur kan 
rekvireres selv om qSOFA-kriteriene ikke er oppfylt på dette tidspunktet. Derfor bør ikke 
SIRS-kriteriene avskrives helt, men fortsatt brukes som et ledd i diagnostiseringen 
(Konradsen & Lien, 2017, s. 610). 
 
Når sykepleieren har fått mistanke om sepsisutvikling må hun jobbe raskt for å innhente 
mikrobiologiske prøver før behandlingen kan igangsettes. Hun må også gjøre en systematisk 
undersøkelse for å prøve å fange opp organsvikt hos pasienten. Det er ABCDE som anbefales 
å bruke i dag (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017, s. 5). Studien til Jeffrey mfl. (2014) viste 
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at bare 77 % av sykepleierne som deltok i studien var klar over at høy respirasjonsfrekvens 
var en indikasjon på sepsis og bare 43% svarte de ville målt laktatverdiene til pasienten. Disse 
resultatene kan få en til å undre over hvor god kompetanse sykepleieren egentlig har til å 
identifisere sepsis.  
 
På en side kan det tenkes at en nyutdannet sykepleier med lite erfaring har vanskelig for å 
skille mellom sepsis og en annen infeksjon, på en annen side kan det også tenkes at 
sykepleieren da nylig har hatt undervisning om temaet og at hun er nøye med å vurdere de 
vitale målingene hun tar. Patricia Benner (1995, s.35) hevder at novisen, en uerfaren 
sykepleier, er avhengig av regler, prinsipper og retningslinjer. Dersom denne sykepleieren 
måler qSOFA-skåren til å være negativ kan det føre til at hun i større grad stoler på dette 
resultatet enn hva en ekspertsykepleier ville gjort. Det kan derfor tenkes at sykepleieren klarer 
å identifisere sepsis dersom pasienten har de forventede sykdomstegnene, men at hun ved 
atypisk symptomer kan mistolke dette som noe annet.  Dersom den uerfarne sykepleieren får 
mistanke om sepsis kan det også tenkes at hun syns det er vanskelig å prioritere hvilke 
oppgaver som er viktige å utføre først og sist, dette kan føre til at antibiotikabehandling og 
annen nødvendig behandling starter senere på grunn av at hun for eksempel bestiller 
mikrobiologiske prøver for sent, at hun kontakter legen for sent, eller at hun bruker lang tid på 
å henge opp væske. 
 
Videre vil en sykepleier som har jobbet i noen år på den aktuelle avdelingen ha opparbeidet 
seg en erfaring, og blitt det som Patricia Benner (1995, s. 39-40) kaller en kompetent eller 
kyndig sykepleier. I disse fasene har det blitt lettere for sykepleieren å prioritere oppgavene 
sine. En styrke ved det er at når sepsismistanken oppstår, vil sykepleieren ha lettere for å 
prioritere hva hun skal gjøre til hvilken tid. Hun vil vite at hun må tilkalle lege, bestille 
blodprøver, og ellers ta de mikrobiologiske prøvene som det forventes at hun skal ta før 
antibiotikabehandlingen igangsettes, hun vil vite at hun må ta hyppige målinger for å følge 
med på tilstanden. Den kyndige sykepleieren har en evne til å være forberedt på situasjoner 
som kan oppstå, for eksempel vil hun være forberedt på hvordan hun skal handle dersom 




Ekspertsykepleieren er en erfaringsrik sykepleier som ser problemet og vet hva hun skal gjøre 
uten å måtte vurdere ulike handlingsalternativer. En styrke ved dette er at sykepleieren er rask 
og smidig i sin utførelse, men en svakhet kan være at sykepleieren kanskje ikke er oppdatert 
på ny forskning på området eller nye retningslinjer (Benner, 1995, s. 44–46). Jeg har tidligere 
erfart at sykepleier som er ekspert på sitt område ikke er interessert i å lære nye 
fremgangsmåter, hun mente at «det fungerer fint slik det alltid har vært». Dette kan være 
negativt med tanke på at de blir ekspert på det gamle, men ikke på det nye. For eksempel kan 
sykepleieren da være ekspert på SIRS-kriteriene, men ikke kunne nok om eller ville bruke 
qSOFA.   
 
Studien til Jeffrey mfl. (2014) viser til at pediatriske sykepleiere er flinke til å identifisere 
septisk sjokk, men at det er vanskelig å oppdage sepsis i tidlig stadium. Det var kun 60 % som 
svarte korrekt på undersøkelsen, og et problem som viste seg var at mange av dem som hadde 
mangel på kunnskap svarte at de følte seg komfortable med å identifisere SIRS, sepsis og 
septisk sjokk. Studien viste også at de sykepleierne som jobbet i akuttavdelinger hadde mer 
kunnskap enn dem som jobbet på andre avdelinger (Jeffery mfl., 2014, s. 273–277). På den 
ene siden kan det tenkes at sykepleiere har mindre kunnskap om qSOFA enn SIRS fordi det er 
såpass nytt, på en annen side kan det tenkes at fordi det er nytt kan det ha vært fokus på 
undervisning som gjør at sykepleieres kunnskaper om sepsis og identifisering av det er bedre i 
dag.  
 
Så hva er det egentlig som skal til for å forbedre kunnskapen til sykepleierne? Studien til 
Hengel mfl. (2016) viser at sykepleieres kunnskap bedres når man nylig har fått undervisning 
om emnet, når man jobber på en arbeidsplass hvor man ofte har sepsispasienter, samt at bedre 
kunnskap har vist seg å henge sammen med ung alder hos sykepleieren. Også studien til 
O’Shaughnessy mfl. (2017) viser at undervisning av sykepleiere fører til økt kunnskap. 
Sykepleierne forbedret resultatene på spørreundersøkelsen med 50-53 % på de to forskjellige 
sykehusene, og brukte kortere tid på å kontakte lege når pasienten oppfylte sepsiskriteriene. 





Videre kan vi spørre oss om hvilken type avdeling pasienten ligger på har noe å si for når 
sepsisen blir identifisert. På sengepost ligger gjerne pasienten inne med andre diagnoser, og 
symptomene kan komme snikende. Jeg har selv erfart på sengepost at en travel vakt kan 
påvirke hvor ofte pasienten blir sett til, spesielt de pasientene som klarer seg godt på egen 
hånd. Da kan det være man bare går inn når man har et formål, som når man skal ta faste 
målinger, legevisitt, i forbindelse med måltid og medisinadministrasjon. Jeg har erfart en 
pasient som utviklet infeksjonstegn og ble dårlig, men som ikke rapporterte til helsepersonale 
selv om han var klar og hadde mulighet til å uttrykke seg om dette. Til sammenligning ville 
for eksempel ikke en dement pasient hatt mulighet til å uttrykke seg om egen opplevde 
helsetilstand på samme måte. Heldigvis oppdaget vi det i tide så vi fikk tatt nødvendige 
prøver og fikk tilkalt lege. Dersom denne pasienten hadde lagt på rommet i et par timer uten å 
bli tilsett kunne det ført til senere start på behandlingen og eventuelt alvorlige konsekvenser. I 
akuttmottaket er det en forventning om at noe er galt med pasienten, og man leter etter en 
diagnose. Forskning viser også at sykepleiere på akuttavdelinger er flinkere til å identifisere 
sepsis enn sykepleiere på andre avdelinger (Hengel mfl., 2016, s. 6).  
 
4.2 Hvordan forebygge septisk sjokk?  
For å kunne forebygge septisk sjokk er hovedprinsippet å sette i gang behandling så tidlig som 
mulig. Behandlingen innebærer å fjerne årsaken til inflammasjonen, evt. kirurgisk sanering, 
og å komme i gang med antibiotika innen 1 time etter mistanke om sepsis. I tillegg må 
støttebehandling for å ivareta grunnleggende behov ivaretas (Stubberud mfl., 2016, s. 95). På 
den ene siden er tidlig administrasjon av bredspektret antibiotika det som øker overlevelsen 
blant pasienter, men på den andre siden er det nødvendig å samle inn blodprøver og sentrale 
mikrobiologiske prøver for å sikre at den videre behandlingen blir så god som mulig. Derfor 
er effektivitet nødvendig for at pasienten skal få et tilfredsstillende utfall.  
 
Det er behov for et godt samarbeid mellom ulikt helsepersonell i den akutte fasen. En styrke 
ved dette er at forskjellige fagfelt jobber sammen og bruker sine ulike kompetanser til å gi 
pasienten den beste behandlingen som er, en svakhet kan være at når mange jobber sammen 
kan det føre til misforståelser som gjør at noe blir glemt. Derfor er det avgjørende at 
arbeidsoppgavene til de forskjellige er avklart på forhånd. Dersom ett av disse leddene ikke 
følger opp sin rolle vil dette i verste fall forsinke hele utredningen og behandlingen. Alle må 
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jobbe sammen for å komme i mål. Jeg har selv erfart at en bioingeniør ikke dukket opp da det 
skulle tas blodkultur ved mistanke om sepsis, det endte med at vi måtte ringe og forklare hvor 
viktig det var at vi fikk tatt disse prøvene umiddelbart, men da var allerede mye dyrebar tid 
borte. Ved en spesielt aggressiv bakterie kan dette spille stor rolle i pasientens sjanser til å 
overleve. I akuttmottaket på sykehuset i Tønsberg finnes det en Møt-alarm (heretter 
sepsisalarm) som tilkaller to akuttmottakssykepleiere, medisinsk turnuslege, LIS-leger fra 
medisin og overvåkning, anestesilege, anestesisykepleier, bioingeniør og radiograf. Ved å 
utløse denne alarmen kommer et sepsisteam raskt til og sørger for en effektiv utredning og 
behandling av sepsispasienten (Dolonen & Hernæs, 2017, s. 25). Det er realistisk å tro at dette 
vil føre til en raskere behandling av pasienten fordi teamet som kommer er drillet i å jobbe 
raskt for å utrede, diagnostisere og sette i gang behandling. Dersom en sykepleier skal bestille 
blodprøver, ta mikrobiologiske undersøkelser og ringe etter lege kan det tenkes at det vil ta 
lenger tid å «samle troppene».  
 
De mikrobiologiske prøvene kan gi oss svar på hvor infeksjonsfokuset ligger og hvilken 
smalsprekrede antibiotika som er mest effektiv. I følge Patricia Benner (1995, s.35-38) er det 
vanskelig for novisen og den avanserte nybegynneren å prioritere hvilken rekkefølge 
arbeidsoppgaver skal utføres i. Det kan bli vanskelig for denne sykepleieren å prioritere om 
man skal bruke tid på å ta de mikrobiologiske prøvene før antibiotika blir administrert, eller 
om pasienten er såpass dårlig at man må sette i gang behandlingen som legen har ordinert før 
alle prøver er tatt. En ekspertsykepleier vil derimot ha et erfaringsgrunnlag til å sammenligne 
med tidligere situasjoner hun har vært i, og har dermed lettere for å avgjøre hvor alvorlig 
hvert tilfelle ser ut til å være (Benner, 1995, s. 44).  
 
Selv om sepsis er identifisert, og behandling med antibiotika og væske er i gang kan det være 
behov for flere tiltak. Sykepleieren må fortsette å observere og vurdere jevnlig for å forsikre 
seg om at pasienten er i bedring, og eventuelt sette i gang ytterliggere tiltak for å ivareta 
grunnleggende behov. Slike tiltak kan blant annet rette seg mot å forebygge trykksår, ivareta 
ernæring, forebygge dyp venetrombose og ivareta psykososiale behov. I drøftingen velger jeg 
å fokusere på den delen av behandlingen som ivaretar pasientens respirasjon og sirkulasjon. 
Når sykepleieren gjennomfører de kontinuerlige målingene og observasjonene av pasienten, 
må hun blant annet vurdere om oksygenopptaket er tilfredsstillende og om sirkulasjonen er 
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optimal. Vurderingene som må gjøres er blant annet om pasienten er i bedring eller 
forverring. Hun må undersøke om væskebehandlingen gir tilfredsstillende effekt ved å se på 
blodtrykk, MAP, CVP og laktat-verdier. Hun må se på ekstremitetene for å vurdere om 
kroppen sirkuleres godt og om oksygenet når ut i vevet. Sykepleieren kan vurdere om 
pasienten kan ha behov for mer oksygentilskudd, ikke-invasiv overtrykksbehandling eller 
respirasjonsbehandling, om væskebehandlingen har ønsket effekt eller om pasientens tilstand 
forverres. Av erfaring har jeg sett at det er sjeldent legen er tilstede på sengepost i lengre 
perioder. Sykepleierens vurderinger er da viktige for hva hun skal rapportere tilbake til legen. 
Er tilstanden i forverring er en viktig vurdering om pasienten er for dårlig til å ligge på 
avdelingen eller om han bør overføres til en intensivavdeling.  
 
Helsetilsynets (2018) tilsynsrapport viser at forsinket administrering av antibiotika var utbredt 
i alle akuttmottak som ble undersøkt, og at mange pasienter måtte vente i flere timer. Hvilke 
forhold er det som gjør at akuttmottakene ikke klarer å følge opp anbefalingene? Er det for 
travle vakter til at sykepleierne klarer å følge opp? Er det helsesektoren som ikke prioriterer 
det økonomisk? Å ha sepsis-alarm og større bemanning vil nødvendigvis koste mer. Verste 
utfall av manglende oppfølging og ressurser er tap av liv (Helsetilsynet, 2018). Som beskrevet 
i tidsskriftet Sykepleien tok det fire timer før en pasient fikk antibiotika intravenøst. Det var 
blitt ordinert av lege, men ble ikke administrert før han ble overført til observasjonsposten. 
Denne pasienten døde tre timer senere, syv timer etter at han var kommet til sykehuset 
(Dolonen & Hernæs, 2017, s. 23–24). Dette er et skrekkeksempel av hva som kan skje når 
arbeidsoppgavene ikke er avklart og det oppstår misforståelser mellom helsepersonalet. Fordi 
denne pasienten skulle overføres til ny avdeling kan sykepleier ha tenkt de ville starte med 
behandlingen der, og overføringen kan ha tatt lenger tid enn først antatt.  
 
Patricia Benner (1995, s. 97) legger vekt på at sykepleieren må klare å formidle pasientens 
situasjon på en oversiktlig måte. Dette kan gjøre at legen klarer å oppfatte alvoret i 
situasjonen og er rask med diagnostisering og ordinering av behandling (Benner, 1995, s. 97). 
Er sykepleierens formidlingsevne dårlig kan det føre til at det oppstår misforståelser mellom 
lege og sykepleier kan det føre til at igangsetting av behandling tar lenger tid eller at 




Det kan tenkes at i hvilken grad legen stoler på sykepleiers observasjoner og vurderinger 
varierer ut i fra hvor lang erfaring sykepleieren har. En ekspertsykepleier har gjerne en annen 
respekt fra legen da han vet at hun er erfaren med slike situasjoner fra tidligere, i motsetning 
til en nyutdannet sykepleier. På en annen side kan det tenkes at en lege kommer raskere på 
post dersom en nyutdannet sykepleier varsler fordi han vil vurdere situasjonen selv.   
 
For å sikre kvalitet i behandlingen er dokumentasjon en viktig faktor. Det kan variere hvor 
flink sykepleieren er til å dette. Kvaliteten på dokumentasjonen kan påvirkes av hvor god tid 
sykepleieren har til å sette seg ned og skrive, hvor flink sykepleieren er til å huske alt som 
skal dokumenteres, og hennes evne til å skille ut det som trenger å være med i 
dokumentasjonen mot det som ikke er like relevant. Jeg har selv opplevd å komme hjem fra 
en arbeidsvakt og kommet på at jeg har glemt informasjon som burde stått i journalen. Hos en 
sepsispasient er det spesielt viktig at alle målinger, observasjoner og resultat på 
skåringsverktøy er dokumentert, om tilstanden er i bedring eller forverring og hvilken 
behandling han har fått. 
 
4.3 Hvordan få en forbedring? 
Pasientsikkerhetsprogrammet (2017) viser til forbedringsmodellen for å oppnå en ønsket 
forbedring i avdelingen. Modellen finner tiltak til en positiv endring, tester ut tiltakene, 
implementerer endring i avdelingen og sprer endringen til andre avdelinger 
(Pasientsikkerhetsprogrammet, Udatert). La oss tenke oss at vi ønsker at sepsisbehandling 
settes i gang innen en time etter at symptomene på sepsis ble oppdaget. Vi definerer her 
behandling som antibiotika, intravenøs væskebehandling og oksygentilskudd. Målet kan settes 
til å være at 95 % av alle pasienter med sepsis i avdelinger får behandling i løpet av første 
timen. For å kartlegge endringen må det innhentes data om når sepsissymptomene ble 
oppdaget og når pasienten fikk behandling. Før vi kan undersøke en eventuell forbedring må 
vi ha tall på hvor mange som per nå får behandling innen en time fra symptomene er 
oppdaget. Jeg tar utgangspunkt at 30 % av pasienter med sepsis får behandling innen en time 





Forslag til tiltak kan være: 
1. Utarbeide lokale retningslinjer for avdelingen ved sepsistilfeller ved hjelp av nasjonale 
anbefalinger 
2. Undervisning om retningslinjer for hva som skal gjøres når sepsis identifiseres 
3. Innføre sepsis-alarm som tilkaller personale fra forskjellige fagfelt som møter opp 























For å teste tiltakene brukes en PDSA-test.  
A – Neste skritt besluttes 
 
- Testen ansees delvis vellykket  
 
P – Planlegge test og innsamling av 
informasjon 
 
- En tilsynsrapport viser at 30 % av 
sepsispasientene fikk behandling 
innen en time 
- Utarbeide lokale retningslinjer 
- Opprette et «sepsis-team» som 
kommer når sepsis-alarmen går 
- Fagdag med infeksjonslege som 
underviser i sepsis, retningslinjer, 
sepsis-alarm og hva som skal gjøre 
når sepsis identifiseres 
- Fagsykepleier samler informasjon 
om antall sepsis pasienter og hvor 
lenge etter symptomene ble kjent 
behandlingen ble satt i gang 
S - Analyser og lær  
 
- Sepsis-alarmen har fungert godt. 
Sepsisteamet er godt informert om 
hvilke arbeidsoppgaver hver enkelt 
har 
- Sykepleiere på avdelingen har gitt 
tilbakemelding om en større trygghet 
etter undervisning om sepsis og 
retningslinjer 
- Det er en bedring i hvor stor andel 
som fikk behandling innen en time 
etter symptomene ble identifisert. 80 
% fikk behandling innen en time 
etter at symptomene ble identifisert 
D – Utføre testen 
 
- Retningslinjer er utarbeidet 
- Sepsisteam er opprettet 
- Fagdag er gjennomført med 50 % 
deltakelse blant de ansatte  
- Uforutsett problem: Det var ikke 
alltid dokumentert i journal når 
symptomene på sepsis ble oppdaget, 
disse sepsistilfellene ble utelatt siden 
det ikke kunne dokumenteres om 






Her er et eksempel på hvordan en PDSA-test kan se ut. Informasjon og funn som er gitt i 
denne testen er fiktive.  
 
I denne fiktive testen førte tiltakene til et delvis vellykket resultat. Delvis vellykket fordi 
målet ikke ble nådd. Et videre tiltak kunne vært undervisning av de resterende sykepleierne, 
og praktisk øving i sepsisteamet. Etter at målet er nådd kan tiltakene implementeres for fullt i 
avdelingen, i dette tilfellet tiltaket som omhandler en sepsis-alarm med sepsisteam, og 
eventuelt flere undervisninger av sykepleiere ved senere anledning. Etter implementering bør 
det iverksettes stikkprøver for å forsikre seg om at avdelingen opprettholder de gode 
resultatene (Pasientsikkerhetsprogrammet, Udatert). 
 
En styrke ved å bruke en forbedringsmodell er at tiltak blir testet ut før de implementeres i 
avdelingen, og hensikten nettopp er at avdelingen skal oppnå en forbedring i forhold til 
dagens praksis. Svakheter kan være at tiltakene som implementeres mister sin hensikt over 
tid. For eksempel dersom man med en forbedringsmodell kommer frem til at sykepleiere skal 
bruke skåringsverktøy på alle pasientene på hver vakt for å identifisere sepsis, og dette 
implementeres i avdelingen, kan det tenkes at sykepleierne blir mer opptatt av å få 













Gjennom denne oppgaven har jeg prøvd å besvare problemstillingen: «Hvordan kan jeg som 
sykepleier tidlig identifisere sepsis, og forebygge septisk sjokk?». Ved hjelp av forskning og 
litteratur har jeg kommet frem til at tidlig identifisering er avhengig av flere faktorer på en 
somatisk sykehusavdeling. En kombinasjon av å inneha god kunnskap og kompetanse 
kombinert med det å faktisk ta de målinger og observasjoner som er nødvendige for å kunne 
vurdere pasienten, er avgjørende. Hvor raskt identifiseringen skjer er også avhengig av hvilke 
erfaringer sykepleieren har, og at hun ved å være nysgjerrig og litt «paranoid» kan unngå å 
overse en eventuell diagnose. Skåringsverktøyene qSOFA og SIRS kan gi en indikasjon på 
sepsis, og er laget som hjelpemiddel for å tidlig kunne identifisere diagnosen. Selv om 
qSOFA er det skåringsverktøyet som er anbefalt i dag, er forskningen uenig på om det kan 
stoles på alene og om det fører til rask identifisering. Et tiltak her kan være å kombinere disse 
til forskning har implementert de nok til å dekke alle krav. Ved siden av et skåringsverktøy 
skal en systematisk ABCDE-undersøkelse gjennomføres for å oppdage problemer og 
igangsette tiltak. 
 
Forskning har også vist at kunnskapsnivået hos sykepleiere ikke er tilstrekkelig, noe som kan 
føre til at sykepleieren ikke innser hvor alvorlig diagnosen er, eller at hun ikke vet nok om 
hvordan diagnosen identifiseres og behandles. Undervisning har vist seg å være et godt tiltak 
for dette. I tillegg til at sykepleieren skal være kunnskapsrik, må forholdene ligge til rette. 
Travle vakter eller misforståelser mellom ulike fagfelt eller andre sykepleiere er forhold som 
kan føre til at identifisering eller behandling blir forsinket.  
 
Septisk sjokk forebygges ved å komme tidlig i gang med antibiotikabehandling. 
Anbefalingene sier at denne bør settes i gang innen en time etter at sepsissymptomene er 
identifisert. Likevel viser tilsyn at det er store mangler på dette i norske sykehus i dag. Norsk 
helsevesen har noe å jobbe mot for å forhindre at mennesker dør som følge av utilstrekkelig 
behandling. Det er behov for et effektivt samarbeid mellom de ulike fagfeltene hvor alles 
arbeidsoppgaver er avklart på forhånd. En sepsis-alarm hvor et sepsisteam kommer 
umiddelbart, bør undersøkes nærmere for å finne ut om det er noe forbedring i når 
behandlingen blir gitt. Dette kan testes ut ved at enkelte sykehus benytter seg av 
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forbedringsmodellen slik at tiltak kan tilpasses hvert enkelt sykehus ressurser og lokale 
forhold.  
 
En viktig faktor er at sykepleier forstår alvoret i en sepsisdiagnose. Hos uerfarne sykepleiere 
som kan ha problemer med prioriteringer er det avgjørende at de forstår alvoret i en 
sepsisdiagnose og at behandling igangsettes før andre arbeidsoppgaver.  
 
I tillegg til antibiotikabehandling er behandling særlig rettet mot respirasjon- og 
sirkulasjonssvikt viktig, blant annet ved oksygentilskudd og væskebehandling. Sykepleier må 
fortsette med jevnlige observasjoner for å sørge for at pasienten er i bedring, og ivareta 
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